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Выделение беременных группы риска
развития гестоза с помощью
дискриминантного анализа
В работе описана методика выделе-
ния беременных группы риска развития
гестоза и возможности прогнозирования.
Проведены ретроспективная верификация
прогноза, оценка его достоверности, опре-
деление эффективности клинического и
компьютерного построения прогнозов. От-
мечено, что эффективность прогнозирова-
ния гестоза с помощью дискриминантного
анализа составляет 91,8%.
Гестоз остается одной из ключевых
проблем современного акушерства ввиду
сложности этиопатогенеза, широкой распро-
страненности; роста тяжелых форм, являю-
щихся причиной репродуктивных потерь,
высоких показателей заболеваемости мате-
рей и новорожденных, недостаточной эффек-
тивности лечебно-профилактических меро-
приятий, больших экономических затрат на
проведение интенсивной терапии и реанима-
ции беременных и родильниц с данным ос-
ложнением беременности и их новорожден-
ных [1, 2, 4, 5].
В настоящее время до 65–70,0% встав-
ших на учет по беременности женщин вклю-
чаются в группу риска развития гестоза, что
требует не всегда обоснованного проведения
превентивных мероприятий. Поэтому акту-
альными являются систематизация, выделе-
ние достоверных клинико-анамнестических
факторов риска развития гестоза и разработ-
ка программы прогнозирования.
Целью исследования явилась разработ-
ка программы прогнозирования гестоза с по-
мощью дискриминантного анализа для выде-




Для разработки прогноза развития
гестоза мы использовали метод пошагового
дискриминантного анализа (пакет
прикладных программ STATISTICA 6.0,
«Discriminant Analysis») [4].
Анализировались данные, полученные в
результате проведенного нами
ретроспективного клинико-статистического
анализа 310 историй родов пациенток с
гестозом средней и тяжелой степени,
родоразрешенных в УЗ «Витебский
городской клинический родильный дом №2»
в 1995 – 2004 годах и 110 женщин с не
осложненным гестозом течением
беременности и родов. Разрабатывая
истории родов, учитывали возраст
родильниц, особенности соматического и
акушерско-гинекологического анамнеза,
течения настоящей беременности и родов.
Результаты и обсуждение
Первоначально были определены 2
основных состояния (класса), подлежащих
прогнозированию. В первый класс
«осложнение беременности гестозом не
предвидится» (благоприятный прогноз)
вошли практически здоровые женщины,
беременность и роды которых протекали без
гестоза. Второй класс прогноза «осложнение
беременности гестозом предвидится»
(неблагоприятный прогноз) составили
женщины, течение беременности и родов у
которых осложнилось гестозом.
Определение прогностических
признаков было основано на результатах
проведенного нами ретроспективного
клинико-статистического анализа
вышеуказанных групп женщин. В процессе
работы из списка признаков были исключены
малоценные, неинформативные.
С целью выделения основных
прогностических критериев нами была
составлена первичная прогностическая
таблица, которая содержала 83 признака и
включала следующие разделы: регистрация,
социально-гигиеническая характеристика
условий и образа жизни, экстрагенитальная
патология, гинекологические заболевания,
паритет, гестоз в предыдущую беременность,
осложненное течение первой и второй
половины беременности.
Клинико-статистический анализ
историй родов пациенток с гестозами
средней и тяжелой степени и без гестоза
позволил установить наиболее значимые
Охрана материнства и детства 7
медико-социальные факторы риска развития
данного осложнения:
социально-бытовые: недостаточное и
неудовлетворительное питание (отмечалось в
2,1 раза чаще у беременных с гестозом,
р<0,01), низкий материальный доход (имел
место в 1,7 раза чаще у беременных с
гестозом, р=0,03), стрессовые ситуации в
первом триместре настоящей беременности




гипертензия (отмечалась у беременных с
гестозом в 3,6 раза чаще, р=0,03), ожир ение
(в 1,8 раза чаще, р<0,001), пиелонефрит (в 2
раза чаще, р<0,01), нарушения
менструального цикла (в 2,9 раза чаще,
р=0,04), бесплодие (в 5,7 раза чаще, р<0,05),
опухоли и опухолевидные заб олевания (не
встречались среди пациенток без гестоза,
р=0,02);
акушерско-гинекологические факторы:
возраст беременной менее 19 (гестоз
развивался в 2,4 раза чаще ( p=0,01) у
пациенток в возрасте до 19 лет, чем у
пациенток в возрасте 40 лет и старше) и
свыше 35 лет (в этом возрасте пациентки с
гестозом встречались в 2,7 раза чаще, чем
пациентки без гестоза, p=0,01), первая
беременность (отмечалась в 1,3 раза чаще у
беременных с гестозом, р=0,04), наличие
гестоза во время предыдущей беременн ости
(имело место у 25,0% повторнородящих
пациенток с этой патологией), осложнения
беременности (ранний токсикоз встречался в
2,1 раза чаще, р=0,04, острая ре спираторная
вирусная инфекция – в 1,9 раза чаще, р<0,01,
фетоплацентарная недостаточность – в 3,5
раза чаще, р<0,001, многоводие – в 3,8 раза
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повторнобеременная первородящая наличие гестоза в предыдущую
беременность
Осложненное течение данной беременности
токсикоз угроза прерывания ИППП пиелонефрит
Осложненное течение первой половины
беременности
Осложненное течение второй половины
беременност
угроза прерывания многоводие, маловодие ФПН заболевания почек ОРВИ
Вероятность осложнений, %
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В результате применения метода
пошагового дискриминантного ан ализа были
выделены основные прогностические
признаки и построена новая прогностическая
таблица, включающая 38 признаков, которые
имели достаточно высокие весовые
коэффициенты, и завершающаяся
процентным показателем вероятности
наступления события у данной берем енной
(таблица 1). Самыми высоко
информативными признаками были
следующие (расположены в порядке
убывания «веса» коэффициента): наличие
гестоза во время предыдущей беременности,
хронические заболевания почек, первая
беременность, первые роды, артериальная
гипертензия, стрессовые ситуации в первом
триместре настоящей беременности, низкий
материальный доход, ожирение, ранний
токсикоз, пиелонефрит беременных.
Разработанный метод был использован
для прогнозирования степени риска развития
гестоза у 686 пациенток. Были выделены три
класса прогнозирования: «низкий риск» – в
этот класс вошли здоровые и практически
здоровые беременные без гестоза; «средний
риск» – этот класс составили беременные с
водянкой и нефропатией легкой степени;
«высокий риск» – в данный класс вошли




гестоза на значительном количестве
наблюдений (686 случаев) были определены
следующие прогностические границы:
 0 – 25,99 % вероятности – низкий
риск наступления события;
 26,0 – 49,99% вероятности –
средний риск наступления событий;
 50,0% и более вероятности –
высокий риск наступления события.
Беременные, имеющие высокий
процент вероятности развития гест оза,
составляли группу высокого риск а
возникновения данного осложнения
беременности и могли при неблагоприятном
развитии событий (отсутствие адекватных
методов профилактики и лечения) быть
источником материнских и перинатальных
потерь. У беременных, имеющих средний
риск развития осложнения, также возможно
развитие данного осложнения во время
настоящей беременности, но вероятность
этого ниже. В группу низкого риска (процент
вероятности наступления события 0 –25,99%)
вошли беременные, которые при проведении
соответствующих профилактических
мероприятий могут не иметь признаков
гестоза на протяжении беременности и
родов.
Методами клинического и
дискриминантного анализа нами была
проведена оценка достоверности прогноза
развития гестоза у 686 беременных,
разделенных на два класса прогноза развития
гестоза: первый класс (благоприятный
прогноз) – 225 практически здоровых
беременных, у которых не было гестоза;
второй класс (неблагоприятный прогноз) –
461 беременная, у которой имел место гестоз.
Результаты эффективности
ретроспективного прогнозирования ме тодом






правильный ошибочныйКласс прогноза поразвитию гестоза
абс. %
абс. % абс. %
Благоприятный 225 32,8 141 62,7 84 37,3
Неблагоприятный 461 67,2 328 71,2 133 28,8
Итого: 686 100,0 469 68,4 217 31,6
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Как следует из представленных в
таблице 2 данных, в результате оценки
эффективности клинического прогнозирования
был установлен достаточно высокий процент
прогностических ошибок (31,6%). При этом
число ошибочного прогноза было высоким в
обоих классах прогнозирования (37,3% в
классе благоприятного прогноза и 28,8% в
классе неблагоприятного прогноза). Следует
отметить, что врач, ставя беременную на
диспансерный учет и проводя  обследование,
обязательно прогнозирует возможность
развития гестоза и включает пациентку в
группу риска. Это позволяет ему в дальнейшем
выбрать правильную тактику ведения
беременной, однако предугадать
возникновение гестоза, анализируя большое
количество анамнестических данных и их
взаимоотношения, для врача затруднительно.




анализа показала, что результ ативность
данного метода является высокой (ошибка
прогноза составила 8,2%) (таблица 3).
Таблица 3
Эффективность прогнозирования методом пошагового дискриминантного анализа
Число
обследованных Прогноз
правильный ошибочныйКласс прогноза поразвитию гестоза
абс. %
абс. % абс. %
Благоприятный 225 32,8 211 93,8 20 8,9
Неблагоприятный 461 67,2 419 90,9 44 9,5
Итого: 686 100,0 630 91,8 56 8,2
Источником ошибок при разработке
прогнозов могут быть неполно собранные
анамнестические сведения и недостато чное
клинико-лабораторное обследование, ошибки
при измерении тех или иных показателей,
влияние случайных, непредсказуемых
факторов на состояние здоровья, а также
ошибки в вычислениях и неадекватно
выбранный метод прогнозирования.
Учитывая полученные результаты, нами
было определено максимальное  ([Р эф.] max),
минимальное ([Р эф.] min) и среднее ([Р эф.]
med) значение эффективности распознавания.
Максимальное значение эффективности
определялось как отношение суммы
правильных и ошибочных прогнозов,
умноженное на сто, к числу
проанализированных историй родов.
Минимальное значение эффективности
высчитывали по формуле: [Р эф.] min = N1 x
100 / N, где N1 – число правильных прогнозов,
N – число проанализированных историй.
Среднестатистическое значение
эффективности определяли следующим
образом: ([Р эф.] max + [Р эф.] min) / 2.
Данные, полученные в результате
расчета эффективности, для клинического
прогнозирования выглядели следующим
образом: [Р эф.] max= 100,0%, [Р эф.] min =
68,4%, [Р эф.] med = 84,2%; для
компьютерного прогнозирования
соответственно 100,0%, 91,8% и 95,9%.
Таким образом, сопоставление
результатов клинического и компьютерного
прогнозирования свидетельствует о том, что
применение метода дискриминантного анализа
достаточно эффективно в построении прогн оза
развития гестоза и может быть использовано




ного анализа позволяет с высокой степ е-
нью достоверности выявлять среди бер е-
менных группы высокого, среднего и ни з-
кого риска развития гестоза.
2. Прогнозирование гестоза да-
ет возможность своевременно проводить
патогенетически обоснованные профила к-
тические и лечебные мероприятия.
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Психосоциальные нарушения
у беременных после преодоления
бесплодия
Психологическое состояние
женщины играет важную роль в течение
беременности и родов. После преодоления
бесплодия пациентки имеют выраженное
стрессовое состояние. В нашей работе мы
исследовали эмоциональное сос тояние
женщин с бесплодием в анамнезе.
Бесплодие женщин относится к числу
тех патологических состояний, которые могут
существенно влиять на психоэмоционал ьный
статус, вызывая состояние хронического
стресса [4]. Нередко дополнительными тра в-
мирующими факторами являются семейные,
бытовые, служебные трудности, поскольку,
как правило, проблема бесплодия связана с
затратами большого количества времени на
посещение лечебных учреждений, с против о-
речивым диагнозом и немалыми финансовыми
расходами. Болезненная фик сация на собст-
венном бесплодии, порой одержимость идеей
материнства в сочетании с высокой сензити в-
ностью формирует так называемый синдром
репродуктивной неполноценности, возникают
расстройства психоэмоциональной и сексуал ь-
ной сфер. Формируется механизм «порочного
круга». Отсутствие контроля за репродукти в-
ной способностью собственного тела — чудо-
вищный личный кризис, удар по отношению к
своему собственному Я, по сексуальным о т-
ношениям, которые начинают казаться мех а-
ническими. В ответ на длительную психог е-
нию возникает множество психосоматических
заболеваний с вовлечением других органов и
систем. У ряда женщин, страдающих беспл о-
дием, отмечаются различные психосоматич е-
ские расстройства (желудочно -кишечные за-
болевания, ожирение, вегето-сосудистая дис-
тония, артериальная гипертензия). Тревожное
ожидание и разочарование при начале очере д-
ной менструации приводит к нарушению ме н-
струального цикла. У некоторых больных на
фоне выраженного желания забеременеть н а-
блюдается синдром ложной беременности (о т-
сутствие менструаций, тошнота, рвота после
еды, сонливость, нагрубание молочных желез,
выделение молозива).
Многие авторы отмечали, что в целом
для бесплодных женщин характерны: эмоци о-
нальная незрелость, пассивное отношение к
конфликту, ориентация на социальные норм а-
тивы, преобладание таких защитных реакций,
как проекция. Психоэмоциональное состояние
характеризуется эмоциональной лабильн о-
стью, повышенной раздражительностью, п е-
реживанием чувства обиды и несправедлив о-
сти. При бесплодном браке имеют место пс и-
хосоциальные нарушения, более выраженные
у женщин (93,75%) [15]. Они подвержены де-
прессии, испытывают чувство вины, нуждаю т-
ся в социальной поддержке. У женщин, кото-
рые не смогли справиться со своей депрессией,
частота наступления беременности вдвое н и-
же, чем у тех, которые преодолели свое тяже-
лое эмоциональное состояние [4]. При обсл е-
довании и лечении по поводу бесплодия у
многих пациенток обнаружено выраженное
стрессовое состояние, о чем свидетельствует и
